Dermatoses professionnelles: 
irritation ou allergie? 


Les dermatoses professionnelles 
sont un objet tres frequent 
de consultation, 
tant en medecine generate 
qu’en dermatologie. 

Les affections les plus 
frequemment rencontrees sont 
liees a I’environnement. 

Dans ce cadre, les dermatites 
d’irritation et les dermatites 
allergiques de contact 
represented la majorite 
des problemes cutanes. 

Une anamnese rigoureuse, 
associee a un examen clinique 
attentif et a quelques examens 
complementaires comportant 
essentiellement la realisation 
des tests epicutanes forment 
un trepied incontournable. 
L’approche therapeutique, 
tant preventive que curative, 
ne peut etre envisagee qu’apres 
avoir pose un diagnostic precis 
dont les conclusions se doivent 
d’etre pertinentes et adaptees 
a chacun des patients 
se presentant en consultation. 
En pathologie professionnelle, 
la distinction entre dermatite 
d’irritation et dermatite 
allergique de contact 
est primordiale. 
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L es dermatoses professionnelles les 
plus souvent rencontrees sont les 
dermatites d’ irritation et les dermatites 
de contact allergiques. 

La dermatite irritative, d’origine pro- 
fessionnelle ou non, correspond a une 
alteration de la barriere cutanee sans 
composante immunologique. Elle est 
liee a l’application sur la peau d une 
substance irritante. 

L’ intensity des effets deleteres du pro- 
duit varie en fonction de la nature de 
la (ou des) molecule (s) irritante (s), de 
la concentration d’emploi, de la fre- 
quence et de la duree des contacts entre 
le produit irritant et les teguments, du 
site cutane concerne, ainsi que de la 
presence ou non d’un micro-environ- 
nement occlusif. 

Par ailleurs, 1’ etat d’ irritabilite du tegu- 
ment varie tres fortement d’un individu 
a l’autre, ainsi que d’une region du 
tegument a 1’ autre. Un meme agent irri- 
tant, utilise a la meme concentration 
et dans les memes conditions de tra- 
vail, peut provoquer une dermatite d’ir- 
ritation chez certains travailleurs alors 
que les autres vont conserver une peau 
intacte. Si la concentration de 1’ agent 
irritant est augmentee (ou le temps 
d’ utilisation), le nombre de sujets 
atteints augmentera aussi. 


De plus, l’effet des produits irritants 
est nettement accru lorsque la peau est 
prealablement lesee (dermatite ato- 
pique ou dermatite d’irritation pre- 
existante comme dans la dermatite de 
la menagere par exemple) . 

Par ailleurs, il existe une veritable 
remanence de 1’ irritabilite du tegument. 
Lorsqu’un patient a developpe ante- 
rieurement une dermatite d’irritation 
a un produit determine, il garde fre- 
quemment une susceptibilite plus 
grande a l’egard de cet irritant, alors 
que la peau, sur le plan clinique, parait 
avoir recupere toute son integrity. 

Le terme de « dermatite d’ irritation » 
doit etre utilise de preference a celui de 
dermatite orthoergique qui ne devrait 
s’utiliser que pour les produits pure- 
ment caustiques. 

La dermatite allergique de contact, 
d’origine professionnelle ou non, est 
consecutive a l’application par voie 
directe ou aeroportee de substances 
exogenes se comportant comme un 
haptene (qui se transforme en allergene 
complet dans l’epiderme apres cou- 
plage avec une proteine), et declen- 
chant une reaction d’hypersensibilite a 
mediation cellulaire retardee (type IV 
selon la classification de Gells et 
Coombs) . 

D’une maniere generate, la dermatite 
allergique de contact survient apres 7 
a 10 j lors d’un l er contact avec 1’ al- 
lergene (phase d’ induction) et apres 24 
a 72 h lors d’un contact ulterieur (phase 
de revelation). 

Il est essentiel de rappeler que la der- 
matite allergique de contact ne survient 
pas necessairement lors du l er contact. 
Cette reaction allergique peut se pro- 
duire apres plusieurs mois ou, plus rare- 
ment, plusieurs annees de tolerance. 
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Dermatites d’irritation 
d’origine professionnelle 

Les dermatites d’irritation profession- 
nelles (fig. 1) 12 ne different en rien des 
autres dermatites d’irritation, hormis 
leur origine. II convient de distinguer 
la dermatite d’ irritation aigue de la der- 
matite d’irritation chronique. 


La dermatite d irritation aigue survient 
des le l er contact avec une substance 
caustique, telle que des solvants 
concentres ou des agents fortement 
acides ou alcalins, essentiellement 
lorsque des mesures de protection ont 
ete prises de maniere inadequate. 

Les symptomes objectifs des derma- 
tites d’irritation sont des macules, des 
papules et des placards erythemateux, 
parfois parsemes de vesicules et de 
bulles. Ces lesions se retrouvent stric- 
tement au niveau du territoire cutane 
mis en contact avec la substance irri- 
tante et apparaissent dans les minutes 
a quelques heures qui suivent le contact 
avec le produit irritant. Elies dispa- 
raissent rapidement apres 1’ arret du 
contact. 

Les symptomes subjectifs des derma- 
tites d’irritation aigue se resument 
essentiellement a des sensations de 
picotements, parfois des brulures cui- 
santes. Le prurit est plus rare. 

Les dermatites d ’irritation chroniques 
sont generalement consecutives a 
L agression repetee ou prolongee de la 
peau par des irritants mineurs, souvent 
ubiquitaires comme les savons, les 
detergents, les huiles de coupe (ou 


huiles solubles utilisees en industrie) 
ou encore les solvants organiques. 

On observe une secheresse intense du 
tegument, une rugosite, de fines des- 
quamations, et parfois une hyperkera- 
tose avec ou sans lichenification. 

Aux mains, des lesions de pulpite 
d’usure, accompagnees eventuellement 
de crevasses profondes, douloureuses 


et parfois saignotantes, sont classiques. 
La plupart du temps, les crevasses sont 
declenchees par une force de traction 
laterale ou par une friction importante. 
Les menageres, ainsi que les tra- 
vailleurs de nombreuses professions, 
sont particulierement concernes par ce 
probleme. La dermatite d’irritation est 
souvent multifactorielle : le contact per- 
manent avec des irritants se combine 
aux microtraumatismes, a L exposition 


au froid et a l’humidite. Diverses huiles, 
graisses et hydrocarbures de la vie pro- 
fessionnelle sont aussi responsables de 
ce type de dermatite. 

Des facteurs intrinseques (parfois qua- 
lifies d’endogenes) interviendraient en 
plus pour expliquer la susceptibilite 
individuelle aux agressions dont la 
xerose cutanee, la transpiration, le ter- 
rain atopique et les antecedents d une 
dermatite d’irritation recurrente. 

Les irritants sont extremement varies. 
Les principaux d’entre eux sont les 
acides, les alcalins (soude, potasse 
caustique, ammoniaque, ciment, 
chaux. . .), les savons et detergents, les 
huiles solubles, les solvants organiques 
(toluene, benzene, trichlorethane, 
trichloroethylene, acetone, tereben- 
thine...), les agents d’oxydation 
(persulfate d’ ammonium, oxyde 
d’ethylene. . .), ainsi que de nombreuses 
autres substances (formol, phenol, 
diverses enzymes. . .). 

L’ observation attentive des ongles peut, 
dans de nombreux cas, guider le cli- 
nicien. 3 ' 5 Les onychopathies bees aux 
dermatites d’irritation sont particulie- 
rement frequentes. Les alcalins, les 
acides, les solvants, les detergents fra- 
gilisent volontiers l’appareil ungueal. 
Les differents aspects des dermatites 
d’irritation des ongles sont repris dans 
le tableau I. Ces aspects se rencontrent, 
la plupart du temps, lorsque la derma- 
tite d’irritation atteint le pourtour du 
repli ungueal. 

Les autres aspects sont repris dans le 
tableau II et s’observent lorsque la der- 
matite d’ irritation atteint la pulpe digitale. 


Tableau I 

Ongles et dermatite d’irritation 
(atteinte du pourtour ungueal) 


Epaississement de la tablette ungueale 

□ Rugosite de la surface de la tablette ungueale 

□ Bosselures et criblures irregulieres 
Erosions ponctuees 

□ Cannelures longitudinales 

□ Fissures 

□ Sillons transversaux irreguliers parfois incrustes de salissures 
Changement de couleur de l'ongle (leuconychie) 

Disparition de la lunule 

Onycholyse semi-lunaire 



Dermatite d’irritation aigue chez un pharmacien. 
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Tableau II 

Ongles et dermatite d’irritation 
(atteinte de la pulpe digitale) 


Hyperkeratose sous-ungueale 
Hyperkeratose laterodistale 
Koi'lonychie (concavite de la tablette ungueale) 
Changement de couleur de l’ongle (leuconychie) 


Eczemas de contact 
allergiques professionnels 

Les eczemas de contact professionnels 
ne different en rien des autres ecze- 
mas de contact allergiques, si ce n’est 
leur origine (fig. 2) . l - 6 

Clinique 

L’ aspect clinique de la dermatite aller- 
gique de contact varie. 

Initialement, il s’agit d un eczema aigu, 
associant erytheme, papules et vesi- 
cules. Le prurit est la plupart du temps 
considerable. Les lesions sont mal deli- 
mitees et emiettees en bordure. Sur un 
fond erythemateux se developpent de 
nombreuses vesicules plus ou moins 
translucides laissant sourdre un suin- 
tement qui fera rapidement place a des 
croutelles. 

La variete « seche » de la dermatite aller- 
gique de contact peut apparaitre d’em- 
blee ou faire suite a un episode aigu. 
Les lesions sont erythemateuses, lege- 
rement squameuses, toujours mal deli- 


mitees et tres prurigineuses. La desqua- 
mation est variable et il peut exister 
quelques crevasses. Cet eczema sec peut, 
lui-meme, evoluer vers un veritable 
eczema lichenifie tres prurigineux. Le 
grattage joue un role dans la perennisa- 
tion des lesions. La peau est epaissie, vio- 
lacee, et parcourue de stries keratosiques 
formant un quadrillage. 

L’ infection des lesions peut eventuel- 
lement modifier ce tableau. 

Des eczemas beaucoup plus discrets 
sont parfois observes, limites a un 
simple prurit, une secheresse ou des 
crevasses digitales. 

Localisation 

Aigu ou chronique, 1’ eczema se 
developpe sur le territoire cutane oil 
la substance allergisante a ete appli- 
quee. Celle-ci peut neanmoins etre 
vehiculee par les mains sur d’ autres 
parties du corps, notamment le visage 
et le cou, entrainant la formation de 
placards d’eczematisation en ces 
endroits. 


En pathologie professionnelle, la der- 
matite allergique de contact est le plus 
souvent localisee aux mains. L’ aspect de 
L eczema au niveau des regions dorsales, 
palmaires ou digitales peut aussi lui 
conferer des aspects cliniques speci- 
fiques. 

Au dos des mains, 1’ eczema de contact 
aigu est vesiculeux et suintant mais 
devient sec et squameux en cas de chro- 
nicite. Il peut s’accompagner d’ano- 
malies ungueales qui ne sont pas neces- 
sairement specifiques d’un type 
d’ eczema partial Her. 3 5 L’examen des 
ongles ne permet done pas de diffe- 
rencier avec certitude les divers types 
d’ eczemas. Cependant, il est tres utile 
pour eliminer d’ autres affections pou- 
vant egalement atteindre les ongles 
comme le psoriasis et le lichen plan. 
Les principales lesions ungueales liees 
aux eczemas de contact sont reprises 
dans le tableau III. Par ailleurs, en cas 
d’ atteinte ungueale, il existe souvent 
un perionyxis associe. 

Sur la face palmaire, 1’ eczema de 
contact est plus rare et le diagnostic dif- 
ficile car semblable a d’ autres derma- 
tites de cause differente (dermatite d’ir- 
ritation, dermatite atopique, eczema 
dysidrosique, psoriasis. . .). Il se mani- 
feste, aussi bien a la paume qu’ a la face 
palmaire des doigts, par des placards 
erythematovesiculeux ou purement 
vesiculeux et prurigineux, realisant 
alors une pseudodysidrose. 

La chronicite de L eczema se marque 
par une eruption erythemato-squa- 
meuse avec un aspect furfurace parfois 
desquamatif en surface. 

Limitee a la pulpe digitale, la derma- 
tite allergique de contact ne se distingue 
pas reellement des autres varietes de pul- 
pite. Les empreintes digitales disparais- 
sent, les pulpes sont reches, craquelees 
et fissurees. La peau accroche au 
moindre contact. Quand les crevasses 
s’ approfondissent et deviennent sangui- 
nolantes, la douleur succede au prurit. 
La pulpite allergique de contact se ren- 
contre chez les horticulteurs (derma- 
tite aux bulbes de tulipe) , les cuisiniers 
(dermatite a l’ail et a l’oignon), et les 
dentistes (allergie aux anesthesiques 
locaux et aux acrylates). Elle affecte 
surtout la main dominante, mais peut 
aussi atteindre 1’ autre main lors de la 
prehension (comme pour l’ail, par 
exemple) . 
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Les cancers cutanes professionnels 


L epidemiologie des cancers cuta- 
nes professionnels est difficile a 
cerner en raison d un temps de latence 
de plusieurs decennies entre la fin de 
T exposition au risque et T apparition des 
lesions, et de leur caractere multifac- 
toriel. Les carcinomes cutanes epithe- 
liaux dont T incidence est de 70/100 000 
represented 15 a 20% des cancers en 
France et sont les plus frequents des can- 
cers chez l’homme. Le soleil (rayon- 
nements ultraviolets A et B) a une action 
essentielle en induisant des mutations 
geniques. Des etudes comparatives 
revelent des taux d’ incidence de carci- 
nomes cutanes plus eleves chez les 
marins pecheurs, agriculteurs, impri- 
meurs exposes aux ultraviolets en com- 
paraison a des professions non expo- 
sees. Des epitheliomas cutanes ont ete 
decrits chez les soudeurs a l’arc et les 
souffleurs de verre. Les cancers cutanes 


professionnels d’origine chimique, et 
ceux dus aux rayonnements ionisants 
ont pratiquement disparu au cours des 
25 dernieres annees du fait de T appli- 
cation de regies de prevention plus 
rigoureuses en milieu professionnel. Les 
principaux toxiques chimiques en cause 
sont T arsenic - utilise autrefois par les 
viticulteurs, horticulteurs et pepinie- 
ristes - et les hydrocarbures polycy- 
cliques aromatiques, contenus dans les 
huiles solubles et les goudrons. Mal- 
gre la baisse de concentration de ces 
hydrocarbures dans les huiles et T uti- 
lisation moindre des goudrons aujour- 
d’hui, les risques persistent, notamment 
avec la creosote (goudron de bois ser- 
vant a le protegerj. Les cancers cuta- 
nes induits par les rayonnements ioni- 
sants affectent surtout les mains par 
transformation maligne d’une radio- 
dermite evoluee. Les plus exposes sont 


les dentistes, les radiologues vasculaires, 
les chirurgiens intervenant sous controle 
radiographique, les techniciens des cen- 
trales nucleaires et les ouvriers utilisant 
des sources radioactives (travaux 
publics ou metallurgie) . 

Les 2 principaux types histologiques 
de cancers cutanes sont le carcinome 
basocellulaire (2 tiers des cas), excep- 
tionnel sur les muqueuses, et le car- 
cinome spinocellulaire (1 tiers des cas) 
qui survient le plus souvent sur des 
lesions precancereuses, photo-induites 
ou non, affectant la peau et les 
muqueuses. La prevention repose sur 
la reduction de T exposition par la mise 
en place d'ecrans, l’application de sub- 
stances filtrantes, le port d’equipement 
de protection individuelle et sur une 
hygiene corporelle parfaite (en evitant 
par exemple le lavage avec de T es- 
sence) . ■ 


Tableau 

Reparation des cancers cutanes professionnels 
dans le regime general de la Securite sociale 


Pathologies 

N° de tableau 

Delai de prise 

Agent causal 


ou procedure a suivre 

en charge 


Radiodermites aigues 

6 

60 j 

Rayonnements ionisants 

Radiodermites chroniques 

6 

10 ans 


Epithelioma cutane primitif 

MCP-CRRMP 



Radiodermites aigues 

MCP 


Rayonnements ultraviolets 

Radiodermites chroniques 
Epithelioma cutane primitif 



(pas de liste) 

Dyskeratose lenticulaire en disque 
Maladie de Bowen 

Epithelioma cutane primitif 

20 

40 ans 

Arsenic 

Epithelioma cutane primitif 

16 bis 

20 ans 

Hydrocarbures polycycliques aromatiques 
(liste des travaux limitative) 

- goudrons de houille, huiles de houille 




(fractions de distillation dites phenoliques, 
naphtaleniques, acenaphteniques, 
anthraceniques et chryseniques) , brais 
de houille et suies de combustion 
du charbon 


36 bis 

30 ans 

- extraits aromatiques, huiles minerales 



(delai d’ exposition : 

utilisees a haute temperature dans des 



10 ans) 

operations d’usinage et de traitement 
des metaux, suies de combustion des 
produits petroliers 

CRRMP : Comite regional de reconnaissance des maladies professionnelles 


MCP : maladie a caractere professionnel 




Marie-Pascale Lehucher-Michel, Consultation hospitaliere de pathologie professionnelle, Hopital d’adultes de laTimone 
13385 Marseille Cedex 05, Mel: mlehucher@ap-hm.fr 
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Photodermatoses professionnelles 


L es photodermatoses sont des 
atteintes cutanees liees a 1’ exposi- 
tion a la lumiere ou a des substances 
reagissant avec la lumiere. L’ exposition 
a un de ces 2 facteurs (ou aux 2) peut 
etre professionnelle. 1 
Les sources professionnelles d’ultra- 
violets (UV) peuvent etre le soleil pour 
les professions d’exterieur (UVA et B) 
ou des sources artificielles, lors du sou- 
dage a l’arc (UV A, B et C). Elies peu- 
vent alors declencher des lesions spe- 
cifiques (erytheme et prurit du visage 
chez le soudeur mal protege), mais 
aussi reveler ou declencher une lucite 
idiopathique (lucite polymorphe chez 
un soudeur) . 

L’ exposition a des substances photo- 
sensibilisantes peut declencher une 
phototoxicite (exposition aux goudrons 
et derives dans le batiment et les tra- 
vaux publics, ou aux psoralenes dans 
l 'industrie pharmaceutique) . Ces reac- 
tions sont frequentes mais souvent 
mineures. Les mesures de protection 
lors du travail permettent de les 
eviter la plupart du temps. 

Les photoallergies sont plus rares mais 
leur etiologie est plus difficile a mettre 
en evidence. De nombreuses substances 
ont ete incriminees en milieu industriel 
et agricole ( v. tableaux). 

Tableau I 

Photosensibilisants 
en milieu industriel 


iZ anthraquinone 
iZ encres 
^ resines epoxy 
^ bisphenol A 
i/ diaminophenylmethane 
iZ ethylene diamine 
^ dinitrotoluene 
^ thiouree 
i/ trichlorethylene 


Le diagnostic est evoque devant des 
lesions des zones photoexposees a type 
de «coup de soleil » dans les photo- 
toxicites ou a type d’ eczema dans les 
photoallergies. Leurrythmicite parrap- 


Tableau II 

Photosensibilisants 
en milieu agricole 


i/ additifs d’ alimentation du betail: 
Olaquindox, quindoxine, cobalt 

^ medicaments donnes au betail : 
phenothiazines 

iZ pesticides : Folpet, Captafol, 
Maneb 

\/ insecticides : Fenithrotion, 
deltamethrine, parathion ethyl 

iZ fongicides : Mancozeb, Daconil 

iZ composes et lichens, celeri, 
fleurs (dahlia, chrysantheme) 

bryozoaires chez les marins 
pecheurs 


port au travail est analysee. Une explo- 
ration photobiologique confirme le 
diagnostic (abaissement de la dose ery- 
themateuse minimale dans les photo- 
sensibilites persistantes) et le role des 
allergenes ou photoallergenes grace a 
la pose de 3 batteries de tests allergo- 
logiques dont l’une n’est pas exposee 
aux UV les 2 autres batteries etant irra- 
diees apres 24 h, l’une en UVA et l’autre 
en UVB. En cas de positivite d’un epi- 
dermotest irradie, on confirmera la 
photoallergie si le test temoin est nega- 
tif, et l'allergie de contact photoaggra- 
vee si le test irradie est nettement plus 
positif que le test temoin. Si tous les 
tests sont egalement positifs, il s’agit 
d une dermite de contact simple (qui 
peut etre aeroportee, donnant un aspect 
clinique tres proche de la photosensi- 
bilisation) . Cette exploration peut argu- 
menter la reconnaissance de la patho- 
logie soit en accident de travail, soit 
en maladie professionnelle. ■ 


I . Bonnevalle A, Thomas P. Photosensibilisations 
d’origine professionnelle. Nouv Dermatol 
1996; 15 : 354-6. 


Annie Bonnevalle, clinique dermatologique, 

Centre hospitalier regional universitaire de Lille, Hopital Claude-Huriez, 
59037 Lille Cedex, Mel : a.m.bonnevalle@wanadoo.fr 


Diagnostic 

Le diagnostic d’une dermatite aller- 
gique de contact doit imperativement 
faire appel a 2 criteres : une anamnese 
rigoureuse ; la realisation de tests epi- 
cutanes et de leurs variantes addition- 
nelles. 

Un interrogatoire minutieux, et even- 
tuellement repete, reste la l re etape du 
diagnostic d’une dermatite allergique 
de contact. II ne faut negliger ni la 
chronologie de 1’ apparition de la der- 
matite, ni sa localisation, ni les carac- 
teres evolutifs des multiples poussees, 
ni le mode d’ extension. 

II importe de proceder a une veritable 
«enquete policiere», idealement a 
l’aide d’un protocole anamnestique 
preetabli. 

Les sources de contact professionnelles 
(analyse des gestes professionnels, des 
produits utilises lors du travail, des 
moyens de prevention ou de net- 
toyage...), vestimentaires (nature des 
tissus, chaussures, accessoires vesti- 
mentaires. . .), cosmetiques et medica- 
menteuses (topiques locaux utilises 
recemment ou anciennement) doivent 
etre systematiquement explorees. 
Cette anamnese fouillee ne peut offrir 
que des caracteres de presomption. Elle 
doit imperativement etre completee a 
l’aide de tests epicutanes. 

Les tests visent a identifier l’allergene 
responsable en reproduisant en minia- 
ture la dermatite de contact. 

Cette mise au point ne peut se realiser 
qu’ apres guerison de L eczema. II est 
souhaitable de realiser ces tests avec les 
allergenes definis par V European Envi- 
ronmental and Contact Dermatitis 
Research Group (EECDRG) , et adopte 
en France par le Groupe d’ etudes et 
de recherches en dermato-allergolo- 
gie (GERDA). 7 

II est imperatif d’effectuer, selon les 
cas, d’ autres tests : series complemen- 
taires etablies en fonction de la pro- 
fession du patient (boulanger, coiffeur, 
agriculteur, dentiste, ouvrier du bati- 
ment...) et des produits chimiques 
manipules par le patient. 

Des methodes d’ investigations com- 
plementaires sont de pleine actualite ; 
elles completent la mise au point mais 
restent du domaine du specialiste : tests 
ouverts, tests semi-ouverts, tests 
ouverts iteratifs [ROAT {repeated open 
application test) tests] , tests d’ usage. . . 
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Tableau III 

Ongles et eczema de contact 
(et autres affections de nature «eczemateuse») 


Sillons transversaux creusant la tablette ungueale 
Hemorragies filiformes 
Onycholyse distale ou laterodistale 
Criblures avec rugosite de la tablette 

□ Cannelures longitudinales 

□ Hyperkeratose sous-ungueale 
Dlsparition de la lunule 
Dlsparition de la cuticule 

Coloration jaunatre de la tablette ungueale 
Dystrophie totale de l’ongle (parfols destruction totale) 


Cependant, la negativite des tests ne 
permet pas toujours d’eliminer la pos- 
sibilite d’une dermatite allergique de 
contact. 

Une anamnese retrospective peut, a la 
lumiere des l res constatations liees a 
la realisation des tests, aider le clini- 
cien a progresser dans la decouverte 
des allergenes responsables. 

En outre, la connaissance des possibi- 
lites d’ allergies croisees et (ou) d’ al- 
lergies concomitantes permet d’eta- 
blir un bilan global du probleme pose 
par le patient. 

En fonction de l’anamnese, de l’exa- 
men clinique et des resultats des tests 
epicutanes, la pertinence des resultats 
reste l’etape essentielle afin de poser 
un diagnostic de probabilite (ou de cer- 
titude) d’une dermatite allergique de 
contact. 

II est evident que le fondement meme 
du traitement d’une allergie de contact 
repose imperativement sur la connais- 
sance du (ou des) allergene(s) en cause. 
En dehors de 1’ eviction de l’allergene 
(si elle est possible), le traitement de 
la dermatite de contact allergique fait 
essentiellement appel a la corticothe- 
rapie locale, qu’il conviendra de modu- 
ler quant a 1’ excipient et a la puissance 
du corticoide en fonction du stade 
(aigu, subaigu ou chronique), de la 
localisation et de l’etendue de 1’ ec- 
zema. ■ 


Conclusion 

La distinction entre irritation et aller- 
gie est primordiale ; elle doit etre effec- 
tuee devant toute dermatose supposee 
d’origine professionnelle. L’anamnese, 
l’examen clinique et la realisation de 
tests epicutanes peuvent, dans bon 
nombre de cas, guider le clinicien afin 
de proposer au patient une ligne de 
conduite visant a ameliorer (voire a 
guerir) sa symptomatologie. ■ 

Summary 

Occupational dermatitis: 
irritation or allergy? 

Dominique Tennstedt, Jean-Marie Lachapelle 

Occupational dermatitis is a very frequent 
subject of consultation, as much in general 
practice as in dermatology. The most fre- 
quently found pathologies are linked to envi- 
ronmental factors. In these cases, irritant der- 
matitis and allergic contact dermatitis 
represent the majority of the cutaneous pro- 
blems. Rigorous history taking associated 
with an attentive examination and a few 
investigations, essentially consisting of skin 
testing, form an incontestable tripod. The the- 
rapeutic approach, as much preventative as 
curative, can only be envisaged after having 
made a precise diagnosis, of which the 
conclusions should be pertinent and adapted 
to each patient presenting in consultation. 

In occupational disease, the distinction bet- 
ween irritant dermatitis and allergic contact 
dermatitis is primordial. 
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